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Abstract
Introduction: The aim of this study was to assess relationships of chronic obstructive pulmonary disease (COPD)
comorbidities number, with the duration of hospital stay due to acute AE COPD in longitudinal prospective study.
Material and methods: We evaluated the number of re-hospitalizations, length of stay and number of comorbidities in 464
consecutive COPD patients admitted to the tertiary respiratory hospital due to AE COPD enrolled in longitudinal prospective
study from 2005 to 2009 year.
Results: GOLD II stage COPD patients had 4.1 ± 1.2 comorbidities (p = 0.002), stage III 3.4 ± 1.3 and stage IV had 3.6 ±
1.2 comorbidities. Duration of hospital stay (medians) was longer in more severe patients. Duration of hospitalization
correlated with urea level (r = 0.19 p < 0.001), pCO2 (r = 0.193, p = 0.0003), HCO3 (r = 0.25, p < 0.0001), haemoglobin
(r = –0.18, p < 0.001), and hematocrit (r = –0.13, p = 0.008). The patients with the risk of readmission had more severe
GOLD stage and were hypercapnic (pCO2 = 47.6 mmHg v. 43.9 mmHg in those without hospitalization).
Conclusions: The haemoglobin level, hypercapnia and renal function are predictors of prolonged hospitalization. Patients
with more severe airflow limitation and higher pCO2 have increased risk for readmission to the hospital. More severe disease
stage, clinical diagnosis of cor pulmonale or bronchiectasis was related to longer hospital stay.
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Streszczenie
Wstęp: Celem niniejszego badania była analiza częstości występowania chorób współistniejących u pacjentów z zaostrze-
niem przewlekłej obturacyjnej choroby płuc (POChP) oraz ich związku z długością hospitalizacji na referencyjnym oddziale
chorób płuc.
Materiał i metody: Badano chorych przyjmowanych kolejno do II Kliniki Chorób Płuc Instytutu Gruźlicy i Chorób Płuc
w Warszawie, którzy w latach 2005–2009 zostali włączeni do długookresowego badania prospektywnego obejmującego
chorych na POChP. Oceniano liczbę chorób współistniejących i odsetek ponownych hospitalizacji oraz długość pobytu
szpitalnego.
Wyniki: Do badania włączono 464 pacjentów. Chorzy w II stadium POChP mieli 4,1 ± 1,2 (p = 0,002) chorób współistnieją-
cych, w stadium III — 3,4 ± 1,3, a w stadium IV — 3,6 ± 1,2. Mediana czasu leczenia szpitalnego wzrastała w miarę
ciężkości choroby. Długość pobytu szpitalnego korelowała ze stężeniem mocznika we krwi (r = 0,19; p < 0,001), pCO2 (r =
0,193; p = 0,0003), HCO3 (r = 0,25; p < 0,0001), stężeniem hemoglobiny (r = –0,18; p < 0,001) oraz z hematokrytem (r =
–0,13; p = 0,008). Chorzy ze zwiększonym ryzykiem ponownego przyjęcia do szpitala z powodu POChP charakteryzowali się
hiperkapnią (pCO2 = 47,6 mmHg v. 43,9 mmHg u chorych bez ponownych pobytów szpitalnych).
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Wstęp
Przewlekła obturacyjna choroba płuc (POChP)
jest jedną z najczęstszych chorób przewlekłych,
a zachorowalność i śmiertelność z jej powodu stale
wzrasta [1]. Palenie tytoniu jest najważniejszą
przyczyną rozwoju choroby w krajach rozwinię-
tych, choć może ona występować również u osób
niepalących. Zaostrzenia POChP prowadzą do
przyspieszenia postępu choroby i są istotnym czyn-
nikiem zwiększonej śmiertelności [1].
Przewlekła obturacyjna choroba płuc jest cho-
robą dotyczącą pierwotnie płuc, a stwierdzenie
ograniczenia przepływu w drogach oddechowych
jest konieczne do jej rozpoznania [1]. Ma charak-
ter zapalny, prowadzący do istotnej przebudowy
miąższu płuc, drobnych oskrzeli i naczyń płuc-
nych, co powoduje rozedmę, zapalenie drobnych
oskrzeli i nadciśnienie płucne. Wiąże się ponadto
z ważnymi pozapłucnymi konsekwencjami (utratą
masy mięśniowej, miopatią) oraz schorzeniami
współistniejącymi (chorobą wieńcową, rakiem płu-
ca, osteoporozą, depresją) [2, 3].
Identyfikowanie chorób współistniejących
z POChP odbywało się na podstawie obserwacji
epidemiologicznych. W części przypadków udało
się również znaleźć związki przyczynowe POChP
i chorób współistniejących. Osią takich związków
jest postrzeganie POChP jako choroby o charakte-
rze zapalnym, z postulowanym „przeciekaniem”
mediatorów zapalenia z płuc do krwiobiegu [3].
Aktualna definicja POChP według międzyna-
rodowego konsensusu Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease (GOLD) [1] oraz zaleceń
Polskiego Towarzystwa Chorób Płuc (PTChP) [4]
podkreśla ogólnoustrojowy charakter choroby.
Takie zdefiniowanie POChP skłania klinicystę do
holistycznego leczenia chorego oraz dostrzegania
złożoności procesu chorobowego.
W POChP, podobnie jak w innych chorobach
przewlekłych, występowanie efektów ogólnoustrojo-
wych i schorzeń współistniejących wpływa na zwięk-
szenie kosztów leczenia, a znacząca część kosztów
jest generowana przez choroby współistniejące [5].
Celem niniejszego badania była analiza czę-
stości występowania chorób współistniejących
Wnioski: Obniżone stężenie hemoglobiny, hiperkapnia oraz parametry czynności nerek wpływają na ryzyko przedłużonego
pobytu szpitalnego. U chorych z bardziej nasiloną obturacją oskrzeli i hiperkapnią ryzyko ponownego przyjęcia do szpitala jest
podwyższone. Cięższe stadium choroby, kliniczne rozpoznanie serca płucnego oraz rozstrzeni oskrzeli wiązało się z dłuższą
hospitalizacją.
Słowa kluczowe: POChP, choroby współistniejące, zaostrzenie POChP, długość pobytu szpitalnego
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u pacjentów z zaostrzeniem POChP oraz ich związ-
ku z długością hospitalizacji na referencyjnym
oddziale chorób płuc.
Materiał i metody
Analizowano dane pacjentów przyjmowanych
kolejno do II Kliniki Chorób Płuc Instytutu Gruź-
licy i Chorób Płuc (IGiChP) w Warszawie, którzy
w latach 2005–2009 zostali włączeni do długookre-
sowego badania prospektywnego oceniającego
przeżywalność u chorych na POChP leczonych
w szpitalu z powodu zaostrzenia POChP. Badani cho-
rzy byli kierowani do Kliniki z Izby Przyjęć w ra-
mach przyjęcia w trybie pilnym, z poradni specja-
listycznych szpitala (w tym poradni domowego
leczenia tlenem dla chorych z przewlekłą niewy-
dolnością oddychania) lub w przypadku trudno-
ści w leczeniu byli przenoszeni z innych szpitali.
Do grupy badanej zaliczano również chorych, któ-
rzy z powodu zaostrzenia POChP byli leczeni nie-
inwazyjnym lub inwazyjnym wspomaganiem wen-
tylacji na oddziale zachowawczym czy też oddziale
intensywnej opieki medycznej, jeśli tylko pacjen-
ci ci przed lub po zakończeniu pobytu na sali in-
tensywnej opieki medycznej byli leczeni w II Kli-
nice Chorób Płuc IGiChP. Do badania włączono
chorych, u których rozpoznanie zaostrzenia
POChP lub niewydolności oddechowej w przebiegu
zaostrzenia POChP było podstawowym rozpozna-
niem klinicznym. W razie wystąpienia kolejnego
zaostrzenia chorzy byli przyjmowani do II Kliniki
Chorób Płuc. Dane chorych były gromadzone pro-
spektywnie. Analizowane dane laboratoryjne uzy-
skano z centralnej szpitalnej bazy danych. Leka-
rze leczący chorych uczestniczących w badaniu
mieli swobodę w wykonywaniu badań dodatko-
wych. Gdy stan chorych na to pozwalał, po okre-
sie poprawy stanu ogólnego wykonywano test
6-minutowego chodu.
Oceniano występowanie chorób współistnie-
jących, parametry badań czynnościowych układu
oddechowego i badań laboratoryjnych, odsetek
ponownych hospitalizacji w II Klinice Chorób Płuc
IGiChP oraz długość pobytu szpitalnego. Informa-
cje o chorobach współistniejących uzyskano z roz-
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poznań końcowych stawianych podczas wypisy-
wania chorych ze szpitala. Analizowano potencjal-
ne czynniki predykcyjne przedłużonej hospitaliza-
cji. Dla wszystkich chorych obliczono Indeks
Charlsona (CCI, Charlson Comorbidity Index), bę-
dący narzędziem agregującym dane o chorobach
współistniejących, który może służyć również do
celów prognostycznych, w tym szacowania praw-
dopodobnych kosztów leczenia [6]. W trakcie kon-
strukcji CCI schorzeniom przypisano punkty
(1–6, Aneks 1) — ich suma stanowi CCI. Wartość
indeksu większa niż 2 wiąże się ze zwiększonym
ryzykiem zgonu z powodu chorób towarzyszących.
Następujące zmienne zostały przebadane jako
czynniki wpływające na długość pobytu szpitalne-
go: płeć, wiek, procent wartości należnej natężo-
nej objętości wydechowej pierwszosekundowej
(FEV1, forced expiratory volume in 1 second,), ci-
śnienie parcjalne tlenu w krwi tętniczej (PaO2, ar-
terial partial pressure of oxygen), ciśnienie parcjal-
ne dwutlenku węgla w krwi tętniczej (PaCO2, par-
tial pressure of carbon dioxide in the arterial blo-
od), białko C-reaktywne (CRP, C-reactive protein),
dostępne parametry laboratoryjne, CCI i poszcze-
gólne choroby współistniejące.
Analiza statystyczna
Dane opisowe przestawiono jako średnie ±
odchylenia standardowe lub jako mediany. Wyko-
rzystano test Chi-kwadrat dla wartości skategory-
zowanych, test One-Way ANOVA lub ANOVA on
Ranks dla skategoryzowania parametrów ciągłych
w grupach. Badano korelacje między poszczegól-
nymi parametrami laboratoryjnymi oraz czasem
pobytu szpitalnego, oceniając współczynnik kore-
lacji Pearsona. Przeprowadzono analizę regresji
wielokrotnej dla oceny związków pomiędzy bada-
nymi parametrami. Różnice między długością ho-
spitalizacji chorych, u których występowała lub nie
występowała opisywana choroba współistniejąca
analizowano za pomocą testu t-Studenta lub testu
sumy rang Manna-Wilcoxona, w zależności od
spełniania kryteriów rozkładu normalnego.
Wyniki
Do badania włączono 464 chorych. Podstawo-
we dane kliniczne i demograficzne zawarto w ta-
beli 1. Wyniki przedstawiono jako średnie ± od-
chylenia standardowe, a jeśli rozkład danych nie
spełniał kryteriów rozkładu normalnego — jako
mediany i kwartyle.
W badanej grupie nie było chorych na
POChP z łagodną postacią choroby, a pacjenci
z umiarkowaną postacią (stadium II wg GOLD),
którzy wymagali leczenia szpitalnego, byli sto-
sunkowo nieliczni (n = 35). Najliczniejszą grupą
leczonych szpitalnie z powodu zaostrzenia
POChP byli chorzy z bardzo ciężką postacią cho-
roby (62% wszystkich chorych). Wśród chorych
na POChP, którzy wymagali leczenia szpitalnego
z powodu zaostrzenia przeważali mężczyźni. Ba-
dani chorzy byli w podeszłym wieku (średnia
wieku 71,5 ± 8,7 roku, tab. 1). Wykazywali ten-
dencję do hipoksemii (PaO2 62,1 ± 26,8 mmHg)
z istotnymi statystycznie różnicami pomiędzy
chorymi w różnych stadiach choroby. Występo-
wały u nich gazometryczne cechy zwiększonego
ciśnienia parcjalnego dwutlenku węgla i wodo-
rowęglanów, przy czym stopień nasilenia hiper-
kapni i stężenie wodorowęglanów zwiększały się
w miarę narastania ciężkości choroby. Obserwo-
wano wtedy również wzrost hematokrytu i spa-
dek stężenia kreatyniny.
Chorzy z umiarkowaną postacią choroby po
uzyskaniu poprawy stanu ogólnego pokonywali
dłuższy dystans w teście 6-minutowego chodu
w porównaniu z chorymi z zaawansowaną chorobą.
Liczbę chorób współistniejących, wiek oraz
mediany czasu pobytu w szpitalu przedstawiono
w tabeli 2.
Chorzy leczeni szpitalnie z powodu zaostrzeń
POChP mieli znaczną liczbę chorób współistnie-
jących, przy czym pacjenci z umiarkowaną posta-
cią choroby mieli statystycznie istotnie większą ich
liczbę w porównaniu z chorymi z ciężką i bardzo
ciężką postacią choroby. W miarę ciężkości cho-
roby zwiększał się odsetek pacjentów wymagają-
cych powtórnego przyjęcia do szpitala z powodu
POChP. W grupie z umiarkowaną postacią choro-
by tylko 8,6% chorych w ciągu roku powtórnie tra-
fiało do Kliniki z powodu zaostrzenia POChP, na-
tomiast w grupie z bardzo ciężką obturacją 25%
chorych wymagało co najmniej jednej powtórnej
hospitalizacji w ciągu roku. Chorzy w bardziej za-
awansowanych stadiach choroby wymagali dłuż-
szego leczenia szpitalnego.
Główne choroby współistniejące w przebada-
nej grupie przedstawiono w tabeli 3. Najczęstszy-
mi chorobami towarzyszącymi były choroby ser-
cowo-naczyniowe, takie jak nadciśnienie tętnicze
(38% wszystkich chorych), serce płucne i lewoko-
morowa niewydolność serca (w sumie 35%). Bar-
dzo częstą chorobą współistniejącą była cukrzyca
(17%) oraz choroby tarczycy (14%). Otyłość wy-
stępowała u 10% wszystkich chorych. Porównano
czas leczenia szpitalnego chorych z poszczególny-
mi chorobami współistniejącymi. Dłuższego lecze-
nia szpitalnego wymagali chorzy na POChP, u któ-
rych rozpoznano również serce płucne oraz roz-
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strzenie oskrzeli. Krótszej hospitalizacji wymaga-
li natomiast pacjenci, u których rozpoznano cho-
robę wrzodową oraz hiperlipidemię.
W analizie korelacji Pearsona długość pobytu
szpitalnego korelowała ze stężeniem mocznika we
krwi (r = 0,19; p < 0,001), pCO2 (r = 0,193; p =
0,0003), HCO3 (r = 0,25; p < 0,0001), stężeniem
hemoglobiny (r = –0,18; p < 0,001) oraz hemato-
krytem (r = –0,13; p = 0,008) (tab. 4).
Chorzy ze zwiększonym ryzykiem ponowne-
go przyjęcia do szpitala z powodu POChP charak-
teryzowali się hiperkapnią (pCO2 = 47,6 mmHg v.
43,9 mmHg u chorych bez ponownych pobytów
szpitalnych).
Dodatkowo oceniono związek poszczególnych
chorób współistniejących z czasem pobytu szpital-
nego. Zastosowano analizę regresji wielokrotnej do
oceny dostępnych parametrów ciągłych jako czyn-
ników predykcyjnych długości pobytu szpitalne-
go. Istotność statystyczną osiągnęły: stężenie mocz-
nika i kreatyniny w surowicy krwi oraz pCO2 we
krwi żylnej arterializowanej (p < 0,05).
Tabela 1. Dane opisowe badanej grupy
Table 1. Characteristics of studied group
Cała grupa GOLD II GOLD III GOLD IV
Studied group
Liczba badanych (n) 465 35 139 287
Number of patients (n)
Wiek (lata) 71,5 ± 8,7 71,8 ± 9,2 71,6 ± 8,6 71,3 ± 8,4
Age (years)
Kobiety — liczba chorych (n) oraz odsetki w grupach (%) 191 (41%) 12 (35%) 62 (44%) 114 (39%)
Number of women (n) and percentage in groups (%)
Mężczyźni (n)/Men (n) 274 (59%) 23 (65%) 77 (56%) 173 (61%)
FEV1 [l] 0,94 ± 0,51 1,58 ± 0,61 1,01 ± 0,30 0,57 ± 0,17
FEV1% wart. nal. 35,8 ± 16,6 61,5 ± 9,4 38,7 ± 6,08 21,6 ± 4,9
FEV1% of predicted
FVC [l] 2,19 ± 0,79 2,78 ± 0,98 2,37 ± 0,54 1,72 ± 0,62
FVC% wart. nal. 64,2 ± 19,6 83,8 ± 15,8 71,1 ± 15,2 49,4 ± 12,8
FVC% of predicted
PaO2 [mmHg] 62,1 ± 26,8 63,9* (59,5; 70,4) 62,8* (57,4; 69,9) 58,3* (52,4; 67,5)
PaCO2 [mmHg] 46,8 ± 10,7 37,9* (33,4; 40,4) 40,8* (36,8; 47,0) 48,7* (42,4; 56,5)
HCO3 [mmHg] 29,633 ± 5,234 25,3* (24,2; 26,3) 26,6* (24,0; 29,5) 30,6* (28,2; 34,5)
Hemoglobina [g/dl] 14,0 ± 1,8 13,5 ± 1,39 13,9 ± 1,7 14,1 ± 1,7
Haemoglobin [g/dl]
Hematokryt (%) 43,5 ± 5,6 41,4* (37,9; 44,2) 42,5* (38,9; 45,6) 43,8* (40,4; 47,6)
Hematocrit (%)
Całkowity cholesterol [mg/dl] 191,4 ± 42,6 179,4 ± 58,0 192,4 ± 40,1 192,8 ± 42,1
Total cholesterol [mg/dl]
LDL [mg/dl] 105,9 ± 34,4 96,5 ± 46,2 103,5 ± 32,7 108,71 ± 33,3
HDL [mg/dl] 62,7 ± 24,5 53,5 ± 21,2 57,0 ± 18,8 58,0 ± 22,5
Kreatynina [mg/dl] 0,9 ± 0,3 0,90* (0,78; 1,05) 0,89 (0,75; 1,11) 0,80* (0,70; 1,00)
Creatinine [mg/dl]
Mocznik [mg/dl] 40,9 ± 21,5 36,0 (25,7; 53,0) 37,0 (28,0; 47,0) 36,0 (27,0; 50,0)
Urea [mg/dl]
Białko C-reaktywne [mg/dl] 4,9 (1,6; 12,3) 5,2 (1,8; 11,3) 5,7 (2,6; 22,3) 4,4 (1,8; 19,3)
C-reactive protein [mg/dl]
Dystans w teście 6-minutowego marszu [m] 265,6 ± 132,5 290,0* (184,0; 432,5) 241,0 (164,0; 365,7) 241,0 (164,0; 336,0)
6-minute walking distance [m]
*Różnica istotna statystycznie p < 0,05; GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) — Światowa Inicjatywa Zwalczania Przewlekłej Obturacyjnej Choroby
Płuc; FEV1 (forced expiratory volume in 1 second) — natężona objętość wydechowa pierwszosekundowa; FVC (forced vital capacity) — natężona pojemność życiowa; PaO2
(arterial partial pressure of oxygen) — ciśnienie parcjalne tlenu we krwi tętniczej; PaCO2 (partial pressure of carbon dioxide in the arterial blood) — ciśnienie parcjalne
dwutlenku węgla we krwi tętniczej; HCO3 — wodorowęglan; LDL (low density lipoproteins) — lipoproteiny o niskiej gęstości; HDL (high density lipoproteins) — lipoproteiny
o wysokiej gęstości
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Tabela 3. Najczęstsze choroby współistniejące
Table 3. Most common comorbidities
Rozpoznanie Liczba pacjentów Odsetek pacjentów (% wszystkich)
Diagnosis Number of patients Percentage of total number of patients
Nadciśnienie tętnicze/Hypertension 176 37,8
Serce płucne/Cor pulmonale 127 27,3
Cukrzyca/Diabetes 79 16,9
Choroby tarczycy/Thyroid diseases 65 13,9
Choroba wieńcowa/Coronary disease 51 10,9
Otyłość/Obesity 49 10,5
Choroba wrzodowa/Peptic ulcer 44 9,4
Rozstrzenie oskrzeli/Bronchiectases 35 7,5
Niewydolność serca/Heart failure 35 7,5
Niedokrwistość/Anaemia 23 4,9
Niewydolność nerek/Renal failure 23 4,9
Obturacyjny bezdech senny/Sleep apnea 17 3,6
Hiperlipidemia/Hyperlipidaemia 14 3,0
Rak płuca/Lung cancer 8 1,7
Osteoporoza/Osteoporosis 4 0,9
Tabela 2. Choroby współistniejące oraz leczenie szpitalne
Table 2. Comorbidities and hospital treatment
Stadium według GOLD Liczba chorób Odsetek powtórnych Długość pobytu Indeks Charlsona
Gold stage współistniejących pobytów w szpitalu szpitalnego w dniach (punkty)
Number Percentage of (mediany, kwartyle) Charlson Index
of comorbidities  readmissions Length of hospital (score)
treatment (days);
 mediana, quartile
I (n = 0) – – – –
II (n = 35) 4,1 ± 1,2* 8,6 13,0* (7,0; 18,0) 2,0 (1,25; 2,0)
III (n = 139) 3,4 ± 1,3 20,0 14,0* (8,0; 18,0) 2,0 (1,0; 3,0)
IV (n = 287) 3,6 ± 1,2 28,2 15,0* (11,0; 22,0) 2,0 (1,0; 3,0)
Wszyscy/Total
(n = 464) 3,6 ± 1,2 24,8 15,0 (9,0; 20,0) 2,1 ± 1,1
*Różnica istotna statystycznie p < 0,05; GOLD (Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease) — Światowa Inicjatywa Zwalczania Przewlekłej Obturacyjnej
Choroby Płuc
Chorzy, u których stwierdzono obniżone stę-
żenie hemoglobiny we krwi w pierwszym pomia-
rze po przyjęciu do szpitala wymagali dłuższego
pobytu szpitalnego w porównaniu z chorymi z pra-
widłowym i podwyższonym stężeniem hemoglo-
biny (tab. 5).
W analizie regresji oceniano przydatność CCI
jako czynnika predykcyjnego długości leczenia
szpitalnego. Nie stwierdzono istotnego statystycz-
nie związku między wartością CCI a długością
pobytu szpitalnego (R = 0,06; p = 0,192).
Omówienie
Przedstawione wyniki wskazują, że u chorych
z zaostrzeniem POChP, którzy wymagają leczenia
szpitalnego na oddziale specjalistycznym wystę-
pują liczne choroby współistniejące. W przebada-
nej grupie przeważali pacjenci z ciężką i bardzo
ciężką postacią choroby, natomiast chorzy z umiar-
kowaną postacią POChP (stadium II wg GOLD)
wymagali leczenia szpitalnego z powodu zaostrze-
nia POChP, gdy byli obciążeni większą liczbą cho-
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rób współistniejących. Należy przypuszczać, że
właśnie choroby współistniejące były istotnym
czynnikiem wpływającym na potrzebę szpitalne-
go leczenia zaostrzenia POChP w tej grupie cho-
rych (tab. 6). Obserwacja ta jest zbieżna z rekomen-
dacjami GOLD i PTChP, w których znalazło się
stwierdzenie, że jednym z powodów konieczności
szpitalnego leczenia zaostrzenia POChP są właśnie
istotne choroby współistniejące [1, 4].
Podobnie jak w badaniu autorów niniejszej
pracy, znaczną liczbę chorób współistniejących
u chorych na POChP wybranych losowo z progra-
mu zdrowotnego zaobserwowali Mapel i wsp. [7].
Tabela 4. Wybrane korelacje między parametrami laboratoryjnymi i długością pobytu szpitalnego
Table 4. Selected laboratory findings and hospital length correlations
Parametry laboratoryjne/Laboratory findings
Długość pobytu szpitalnego Istotność statystyczna p Współczynnik korelacji Pearsona
Hospital stay length p value Correlation coefficient
Kreatynina/Creatinine 0,488 –0,0344
Mocznik/Urea 0,000128 0,191
pCO2 0, 000106 0,192
pO2 0,187 –0,0650
pH 0,784 0,0143
proBNP 0,743 –0,0393
Cholesterol 0,896 0,00913
CRP 0,761 –0,0197
Liczba erytrocytów/Red blood cells 0,00411 –0,135
Hematokryt/Hematocrit 0,00849 –0,124
Hemoglobina/Haemoglobin 0,0000976 –0,183
proBNP (brain natriuretic peptide) — mózgowy peptyd natriuretyczny; CRP (C-reactive protein) — białko C-reaktywne
Tabela 5. Stężenie hemoglobiny we krwi a długość pobytu szpitalnego
Table 5. Haemoglobin level in the blood and the length of hospital stay
Długość pobytu szpitalnego (dni)
Length of hospitalization (days)
Stężenie hemoglobiny < 13,0 g/dl mężczyźni < 12,0 g/dl kobiety (dni, mediana, kwartale) 15,0 (8,7; 22,2)*
Liczba pacjentów, n = 101
Haemoglobin level  < 13,5 g/dL men < 12,0 g/dl women (days, mediana, quartile)
Number of patients, n = 101
Stężenie hemoglobiny13,0–17,5 g/dl mężczyźni12,0–17,5 g/dl kobiety (dni, mediana, kwartale) 14,0 (10,0; 20,0)*
Liczba pacjentów, n = 338
Haemoglobin level 13,0–17,5 g/dL men12,0–17,5 g/dl women (days, mediana, quartile)
Number of patients, n = 338
Podwyższone stężenie hemoglobiny > 17,5 g/dl (dni, mediana, kwartale) 8,0 (4,0; 14,0)*
Liczba pacjentów, n = 6
Elevated haemoglobin level > 17,5 g/dL (days, mediana, quartile)
Number of patients, n = 6
*p < 0,05
W grupie 200 przebadanych chorych na POChP
stwierdzili średnio 3,7 chorób przewlekłych, na-
tomiast w grupie kontrolnej (osoby bez rozpozna-
nia POChP) liczba chorób przewlekłych wynosiła
średnio 1,8.
W badanej grupie zdecydowanie najczęstszy-
mi chorobami współistniejącymi były choroby
układu sercowo-naczyniowego. Szczególnie dużo
chorych przyjętych do Kliniki z powodu zaostrze-
nia miało nadciśnienie tętnicze, niewydolność ser-
ca oraz chorobę wieńcową. Jest to zbieżne z wyni-
kami innych badań, prowadzonych między inny-
mi przez Sin i wsp. [8], z których wynika, że ogól-
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Tabela 6. Czas pobytu szpitalnego w zależności od chorób współistniejących
Table 6. Length of hospital stay and comorobidities
Rozpoznanie Pacjenci z rozpoznaniem Pacjenci bez rozpoznania Istotność statystyczna
Diagnosis  choroby współistniejącej  choroby współistniejącej Statistical significance
Czas pobytu Czas pobytu (dni, mediana, kwartyle,
(dni, mediana, kwartyle) istotność statystyczna)
Number of patients with Number of patients without
diagnosis of comorbidities diagnosis of comorbidities
Length of hospitalization Length of hospitalization (days, mediana,
(days, mediana, quartile) quartile,statistical significance)
Nadciśnienie/Hypertension 14,0 (9,0; 20,0) 14,0 (9,0; 20,0) p = 0,62
Serce płucne/Cor pulmonale 16,0 (11,0;  22,0) 14,0* (9,0; 20,0) p = 0,015
Cukrzyca/Diabetes 14,5 (9,0; 20,5) 15,0 (12,0; 20,0) p = 0,6
Choroby tarczycy
Thyroid diseases 15,0 (11,7; 18,2) 14,5 (9,0; 21,0) p = 0,57
Choroba wieńcowa
Coronary disease 14,0 (9,0; 18,0) 15,0 (9,0; 21,0) p = 0,36
Otyłość/Obesity 14,0 (9,0; 18,0) 15,0 (9,0; 21,0) p = 0,24
Choroba wrzodowa
Peptic ulcer 11,5 (6,2; 20,0) 15,0* (10,0; 21,0) p = 0,028
Rozstrzenie oskrzeli
Bronchiectases 17,0 (13,5; 23,0) 14,0* (9,0; 20,0) p = 0,012
Niewydolność serca
Heart failure 16,0 (12,0; 21,0) 14,0 (9,0; 20,0) p = 0,099
Niedokrwistość/Anaemia 14,0 (9,0; 23,0) 15,0 (9,0; 20,0) p = 0,896
Niewydolność nerek
Renal failure 18,0 (11,0; 29,0) 14,0 (9,0; 20,0) p = 0,109
Obturacyjny bezdech senny
Sleep apnea 14,0 (10,0; 19,5) 15,0 (9,0; 20,2) p = 0,80
Hiperlipidemia
Hyperlipidaemia 11,0 (3,7; 16,2) 15,0 (9,0; 21,0) p = 0,042
Rak płuca/Lung cancer 15,5 (4,2; 19,7) 15,0 (9,0; 21,0) p = 0,575
Osteoporoza/Osteoporosis 17,5 (9,5; 36,0) 15,0 (9,0; 20,0) p = 0,517
*Różnica istotna statystycznie p < 0,05
noustrojowy stan zapalny w POChP wiąże się przy-
czynowo ze zwiększonym ryzykiem chorób ukła-
du sercowo-naczyniowego. Ponadto zaostrzenia
POChP, prowadzące w konsekwencji do jeszcze
większego nasilenia stanu zapalnego (mierzonego
m.in. za pomocą CRP), przekładają się na zwięk-
szone ryzyko zgonu z powodu zawału serca i uda-
ru mózgu u chorych po przebytym zaostrzeniu
POChP [9]. Niestety, w niniejszym badaniu kore-
lowanie zbadanego stężenia CRP z chorobami
współistniejącymi nie jest możliwe, ponieważ zba-
dane stężenia parametrów stanu zapalnego były
związane z zaostrzeniem, więc nieznane jest śred-
nie stężenie CRP w długotrwałej obserwacji w sta-
bilnym okresie choroby. Właśnie uśrednione pod-
wyższenie stężenia CRP zostało zidentyfikowane
jako korelujące z chorobami sercowo-naczyniowy-
mi. W badaniu autorów niniejszej pracy stwierdzo-
no statystycznie istotną różnicę między stadiami
choroby w zakresie parametrów gazometrycznych.
Chorzy z cięższymi stadiami choroby wykazywali
niższe ciśnienia parcjalne tlenu, a jednocześnie
wyższe dwutlenku węgla i wodorowęglanów. Róż-
nice w zakresie PaO2 w badanych grupach wyma-
gają ostrożności w interpretacji, ponieważ w tym
przypadku warunki pomiaru były zaburzone.
U części chorych rozpoczęto leczenie tlenem przed
pobraniem krwi do badania i nie przerywano go
w czasie pomiaru. W związku z tym obserwowa-
no znaczny rozrzut wyników pomiarów PaO2 za-
leżny od stężenia tlenu w powietrzu wdychanym.
Pacjenci z cięższym stadium choroby mieli wyższy
hematokryt. Jest to związane z kompensacyjną
nadprodukcją czerwonych krwinek w reakcji na
hipoksemię. Około 5% zbadanych chorych miało
klinicznie rozpoznaną niedokrwistość (głównie
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w przebiegu chorób przewlekłych), a obniżone stę-
żenie hemoglobiny korelowało z długością hospi-
talizacji; pacjenci reagujący niedokrwistością prze-
bywali w szpitalu dłużej niż chorzy z nadkrwisto-
ścią i prawidłowym stężeniem hemoglobiny. Su-
geruje to, że chorzy rozwijający niedokrwistość
w przebiegu chorób przewlekłych (w tym POChP)
rokują gorzej niż chorzy reagujący na hipoksemię
kompensacyjną nadkrwistością. Do podobnych
wniosków doszli Similowski i wsp. po retrospek-
tywnej analizie danych 2524 chorych leczonych
tlenem w domu [10]. Co ciekawe, w grupie bada-
nej przez autorów niniejszej pracy lekarze leczący
chorych z obniżonym stężeniem hemoglobiny we
krwi zdecydowanie za rzadko stawiali rozpozna-
nie niedokrwistości. U 101 z 460 chorych w bada-
niu wykonanym przy przyjęciu do szpitala stwier-
dzono hemoglobinę poniżej 13,5 g% u mężczyzn
i 12,0 g% u kobiet, a tylko u 5% wszystkich cho-
rych ostatecznie postawiono kliniczne rozpozna-
nie niedokrwistości.
Stwierdzono, że chorzy w IV stadium choro-
by mieli niższe stężenie kreatyniny w porównaniu
z pacjentami z niższymi stadiami. Może to być
związane ze znanym mechanizmem utraty masy
mięśniowej u chorych w cięższych stadiach
POChP [11], co w konsekwencji prowadzi do obniże-
nia metabolizmu mięśni, więc i produkcji kreaty-
ny/kreatyniny. Niemniej jednak czynność nerek
okazała się istotnym czynnikiem wpływającym na
leczenie zaostrzenia — stężenie mocznika, który
jest niezależny od masy mięśni, korelowało z dłu-
gością pobytu szpitalnego. Chorzy z wyższym stę-
żeniem mocznika wymagają dłuższego pobytu
w szpitalu. Być może ocena stężenia kreatyniny
w surowicy nie jest najlepszą metodą oceny czynno-
ści nerek u chorych na POChP i potrzebne jest sto-
sowanie u tych chorych innych, niezależnych od
parametrów mięśniowych, biochemicznych wskaź-
ników wydolności nerek. Potrzebę zweryfikowania
związków czynności nerek i POChP dostrzegają
również inni autorzy, ponieważ przewlekła niewy-
dolność nerek nie jest tradycyjnie zaliczana do ty-
powych chorób współistniejących z POChP [12].
Ocena ryzyka ponownego przyjęcia do szpi-
tala przebadana w niniejszym materiale może być
obarczona błędem wynikającym z zastosowanej
metodyki. Analizowano jedynie ponowne przyjęcie
do IGiChP, a nie ponowne przyjęcia do wszystkich
innych szpitali. Jednakże ze względu na fakt, że
w przypadku nawrotu choroby chorzy, którzy byli
leczeni w II Klinice IGiChP zwykle trafiają ponow-
nie do tej jednostki, ocena taka jest uprawniona.
Chorzy wymagający częstych hospitalizacji
spełniali kryteria bardziej zaawansowanych stadiów
choroby według klasyfikacji GOLD/PTChP i zazwy-
czaj wykazywali cechy niewydolności oddychania.
Całościowa ocena stanu chorego na POChP i pro-
gnozowanie jego przyszłych losów wymaga oceny nie
tylko podstawowej jednostki chorobowej, ale również
chorób współistniejących. Uwzględnienie faktu, że
leczenie zaostrzenia POChP wiąże się z jednoczesnym
leczeniem wielu różnych chorób może doprowadzić
do lepszego zrozumienia istoty choroby.
Narzędziem stosowanym w celu prognozowa-
nia przewidywanej przeżywalności u chorych na
niewydolność serca, AIDS czy choroby nowotwo-
rowe jest CCI [6]. W badaniu prezentowanym
w niniejszej pracy zastosowano go do prognozowa-
nia czasu hospitalizacji, jednak nie udało się wy-
kazać jego przydatności do tego celu. W przypad-
ku POChP używa się raczej czynników progno-
stycznych opartych na ocenie parametrów czyn-
nościowych układu oddechowego (FEV1) oraz na
ocenie systemowych konsekwencji choroby. Naj-
lepiej przebadanym i najczęściej stosowanym na-
rzędziem jest indeks BODE (body mass index, air-
flow obstruction, dyspnea, exercise capacity) [13].
Wnioski
U chorych na POChP wymagających leczenia
szpitalnego z powodu zaostrzenia, występują licz-
ne choroby współistniejące. Cięższe stadium cho-
roby, kliniczne rozpoznanie serca płucnego oraz
rozstrzeni oskrzeli wiąże się z dłuższym leczeniem
szpitalnym. Obniżone stężenie hemoglobiny we
krwi, hiperkapnia oraz laboratoryjne parametry
niewydolności nerek wiążą się z ryzykiem przed-
łużonego pobytu w szpitalu. Ryzyko ponownej
hospitalizacji jest większe u chorych z nasiloną
obturacją dróg oddechowych i hiperkapnią.
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Aneks 1. Indeks Chorób Towarzyszących Charlsona (na podstawie [6])
Annex 1. Charlson’s Comorbidity Index (according to [6])
Jednostka chorobowa/Diagnosis CCI
Zawał serca/Myocardial infarction 1
Niewydolność krążenia/Heart failure 1
Nadciśnienie tętnicze/Hypertension 1
Zaburzenia krążenia mózgowego/Brain vascular disease 1
Otępienie/Dementia 1
Przewlekłe zapalenie oskrzeli/Chronic bronchitis 1
Kolagenoza/Connective tissue disease 1
Choroba wrzodowa/Peptic ulcer 1
Choroba wątroby — niewielkie zaawansowanie/Minor liver diseases 1
Cukrzyca/Diabetes 1
Niedowład połowiczy/Hemiplaegia 2
Choroba nerek o średnim lub znacznym zaawansowaniu/Minor renal failure 2
Cukrzyca + schyłkowa niewydolność narządowa/Diabetes + terminal heart failure 2
Inne choroby nowotworowe/Any tumor 2
Białaczka/Leucaemia 2
Chłoniak/Myeloma 2
Choroba wątroby — znaczne zaawansowanie/Serious liver disease 3
Przerzuty/Metastatic solid tumor 6
AIDS 6
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